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Дана оценка влияния различных методов анальгезии при родоразрешении на частоту развития послеродовой депрессии у родильниц�
Материалы и методы. В исследование включено 209 женщин, средний возраст пациенток составил 31 год, а срок гестации – 39,4 нед� 
Все пациентки распределены на четыре группы: в 1-й и 2-й группах женщины родоразрешены через естественные родовые пути, при этом 
в 1-й группе с целью обезболивания применяли длительную эпидуральную анальгезию, в качестве местного анестетика использовали 
0,08%-ный раствор ропивокаина гидрохлорида� Во 2-й группе обезболивание не проводили� В 3-й и 4-й группах родоразрешение проводили 
путем операции кесарева сечения в условиях спинномозговой анестезии, в 3-й группе в послеоперационном периоде применяли блокаду 
поперечного пространства живота в сочетании с парентеральным назначением нестероидных противовоспалительных средств� В 4-й группе 
с целью анальгезии использовали только системные наркотические анальгетики и нестероидные противовоспалительные средства� Иссле-
дование специфики развития послеродовой депрессии проводили поэтапно: через 6 ч, 3 сут и 6 нед� после родов� 
Результаты исследования. Установлено, что применение длительной эпидуральной анальгезии с целью обезболивания во время родораз-
решения через естественные родовые пути не приводит к снижению частоты развития послеродовой депрессии через 6 нед� после родов 
по сравнению с пациентками, которым не проводили обезболивание в родах� Не обнаружено влияния метода родоразрешения на частоту 
развития послеродовой депрессии� Показано снижение развития послеродового блюза при применении блокады поперечного простран-
ства живота в составе мультимодального обезболивания� Влияние блокады поперечного пространства живота на развитие послеродовой 
депрессии через 6 нед� после родов не установлено�
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The article evaluates the effect of various anesthetic techniques in delivery on the frequency of postpartum depression in new mothers�
Materials and methods. 209 women were enrolled into the study, medium age made 31 years and gestation period made 39�4 weeks� All patients 
were divided into 4 groups: groups 1 and 2 had vaginal delivery; continuous epidural anesthesia was used in group 1, 0�08% solution of ropivacaine 
hydrochloride was used as a local anesthetic� No pain relief was used in group 2� Cesarean section with intraspinal anesthesia was performed in 
groups 3 and 4; transversus abdominis plane block with parenteral administration of non-steroidal anti-inflammatory agents was used in group 
3� Only system narcotic analgesics and non-steroidal anti-inflammatory agents were used for anesthetic purposes in group 4� Specific features of 
postpartum depression were searched for within the following time periods: in 6 hours, 3 days and 6 weeks after the delivery� 
Results of the study. It has been found out that using continuous epidural anesthesia for pain relief purposes during vaginal delivery results in no 
reduction of postpartum depression frequency in 6 weeks after the delivery compared to the patients who had no anesthesia during delivery� No 
effect of delivery type on postpartum depression frequency has been observed� The reduction of postpartum blues has been noted when transversus 
abdominis plane block was used as a part of multi-modal pain relief� No effect of transversus abdominis plane block on the postpartum depression 
development in 6 weeks after delivery has been observed�
Key words: postpartum depression, baby-blues, epidural anesthesia, transversus abdominis plane block, cesarean section
 
Понятие послеродовой (постнатальной, постпар-
тальной) депрессии (ПРД) включает неоднородные 
по нозологии аффективные состояния различной 
тяжести – от кратковременного снижения настро-
ения до тяжелой депрессии с тревогой, страхами, 
безразличием и враждебностью к ребенку, нару-
шениями сна� ПРД сопровождается нарушением 
социальной адаптации, снижением качества жизни, 
появлением суицидального риска [2]�
ПРД является важной как медицинской, так и со-
циальной проблемой� Клинически ПРД может про-
являться подавленным настроением, бессонницей 
или сонливостью, значительным снижением или 
увеличением массы тела, психомоторным возбуж-
дением или заторможенностью� В крайних ситуациях 
у некоторых женщин с тяжелой ПРД могут возникать 
суицидальные мысли или навязчивые идеи, которые 
провоцируют с их стороны неадекватные действия по 
причинению вреда не только себе, но и своему ребен-
ку� В ряде случаев ПРД у матери может стать причи-
ной развития хронической депрессии с последующим 
влиянием на ее дальнейшую жизнь [6, 18, 30, 37, 41]�
Кроме этого, женщины с ПРД не способны в пол-
ной мере ухаживать за новорожденным, обеспечи-
вать адекватное грудное вскармливание и полно-
ценно взаимодействовать с членами семьи [18, 37]� 
Существуют работы, в которых показано негативное 
влияние ПРД у матери на состояние ребенка, его 
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когнитивное развитие и последующую социальную 
адаптацию [20, 22, 34, 40]�
Достоверно оценить частоту развития ПРД не 
представляется возможным� Данные литературы 
по вопросу распространенности ПРД разноречи-
вы� U� Halbreich и S� Karkun (2006) проанализи-
ровали результаты 143 исследований по частоте 
встречаемости ПРД по всему миру и определили, 
что распространенность депрессии составляет от 0 
до 60% в зависимости от выбранного времени оцен-
ки в послеродовом периоде и исследуемых шкал� 
В Германии 3,6% родильниц заболевают депрессией 
в послеродовом периоде [12, 39], в Японии депрес-
сия после родов зарегистрирована у 17% родильниц 
[49, 50], в `США − у 10−20% женщин [26], в Синга-
пуре – у 8% [16], в Китае − у 24,3% [18]�
У большинства женщин (до 85%) отмечаются яв-
ления послеродового блюза (беби-блюза), который 
проявляется нарушением психоэмоционального 
статуса в раннем послеродовом периоде� Чаще всего 
для данного состояния характерны эмоциональная 
лабильность, снижение настроения и беспричин-
ная плаксивость, раздражительность, снижение 
концентрации внимания, страх перед собственной 
неспособностью обеспечить адекватный уход за 
новорожденным� Такого рода эмоциональные на-
рушения связывают с процессами восстановления 
нормального гормонального баланса в организме 
после родов� Данное состояние может сохраняться и 
усиливаться в течение последующих 3 дней, дости-
гая пика на 3−5-й день после родов� Послеродовой 
блюз является самопроизвольно купирующимся 
нарушением и проходит самостоятельно без меди-
каментозного лечения в течение 7−10 дней после 
родов� Несмотря на то что данное состояние явля-
ется преходящим и не считается отклонением от 
нормы, оно является важным фактором риска раз-
вития ПРД или тревожных расстройств [25, 27, 36]�
До настоящего времени не определены единые 
подходы к нозологической принадлежности ПРД� 
Этиология развития ПРД многофакторна, это пси-
хологические, физические, социальные и акушер-
ские причины [7, 27, 31, 43, 49]� Беременность, роды 
и послеродовой период по многим психосоциаль-
ным параметрам можно отнести к группе состояний, 
сопровождающихся высокой стрессовой нагрузкой 
[4, 8]� В процесс развития ПРД могут быть вовлече-
ны гормональные изменения в течение беременно-
сти, перенесенный выраженный болевой синдром и 
стресс при родоразрешении [15, 19, 21, 29, 35, 45, 48]�
Боль, вызывая комплекс дезадаптивных реакций 
в организме, ведет к регионарным и системным на-
рушениям микроциркуляции, является причиной 
вторичных иммунно-депрессивных состояний и 
нарушает деятельность висцеральных систем� Она 
снижает активность человека, вызывает психоэмо-
циональные расстройства и делает людей нетрудо-
способными [13, 19, 32]�
J� E� Soet et al� в 2003 г� описали прямое влияние 
выраженности болевого синдрома во время родов на 
развитие посттравматического стрессового расстрой-
ства� Также некоторые авторы связывают влияние 
тяжести перенесенной боли в раннем послеопераци-
онном периоде при оперативном родоразрешении на 
развитие послеродового блюза и ПРД [15, 31]� 
Эпидуральная анальгезия считается золотым 
стандартом облегчения боли во время родов, так 
как, по мнению ряда авторов, наиболее полно от-
вечает требованиям, предъявляемым к анальгезии, 
используемой в родах, и позволяет матерям в пол-
ной мере участвовать в процессе родов без седации 
[1, 5, 9, 18, 46, 48]� 
По данным литературы, ведение родов через 
естественные родовые пути на фоне эпидуральной 
анальгезии ведет к снижению риска развития ПРД 
[11, 24, 46]�
Цель исследования: изучение влияния методик 
анальгезии при родоразрешении на риск разви-
тия ПРД�
Материалы и методы
В основу исследования положены результаты кли-
нико-психологического обследования 209 женщин, 
обратившихся в плановом порядке в Перинаталь-
ный центр Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета с де-
кабря 2015 г� по май 2016 г� при сроке беременности 
34−35 нед� Пациенткам предлагали принять участие 
в исследовании (разрешение этического комитета 
получено)� После подписания информированного 
согласия на участие в исследовании беременные 
заполняли клинический опросник для выявления 
и оценки невротических состояний [10] и опросник 
качества жизни «SF-36 Health Status Survey» [47]�
Критериями исключения из исследования явля-
лись: тяжелая экстрагенитальная патология, нерв-
но-психические нарушения, гнойно-септические за-
болевания, аллергия на местные анестетики, а также 
наличие коагулопатии или системное лечение ан-
тикоагулянтами�
Все пациентки были распределены на четыре 
группы� Пациенткам 1-й группы при родоразре-
шении через естественные родовые пути с целью 
обезболивания применяли длительную эпидураль-
ную анальгезию� Пункцию и катетеризацию эпи-
дурального пространства выполняли при наличии 
регулярной родовой деятельности� На фоне непре-
рывной инфузии 0,08%-ного раствора ропивокаи-
на гидрохлорида со скоростью 10 мл/ч проводили 
пациент-контролируемую анальгезию (болюс  – 
20,0 мл − 0,08%-ного ропивокаина гидрохлорида, 
локаут – 60 мин, лимит – 120 мл/6 ч)� Во 2-й груп-
пе женщины родоразрешены через естественные 
родовые пути без какого-либо обезболивания� 
В  3-й  группе родоразрешение проводили путем 
операции кесарева сечения, с целью обезболивания 
послеоперационного периода применяли блокаду 
поперечного пространства живота (БППЖ)� Ма-
нипуляцию осуществляли под контролем ультра- 
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звуковой навигации, после обработки места пунк-
ции раствором антисептика, иглу 22 G вводили 
в сагиттальной плоскости в пространство между 
внутренней косой и поперечной мышцами живо-
та� После верификации поперечного пространства, 
проведения аспирационной пробы билатерально 
вводили 0,375%-ный раствор ропивакаина гидро- 
хлорида по 60−70 мг с каждой стороны� В 4-й группе 
после оперативного родоразрешения для обезболи-
вания послеоперационного периода использовали 
внутримышечное введение нестероидных проти-
вовоспалительных средств (кетопрофен в дозе 
1,2 мг/кг) в сочетании с наркотическими анальге-
тиками (тримеперидин 1% − 0,15 мг/кг)� Кесарево 
сечение проводили в условиях спинномозговой ане-
стезии с применением ропивакаина гидрохлорида 
0,5% от 15 до 20 мг на уровне L3–L4�
Общая характеристика обследованных паци-
енток и операций представлена в таблице� Из нее 
следует, что значимых различий по возрасту и 
Таблица. Общая характеристика обследованных пациентов
Table. General description of the examined patients
Показатели 1-я группа (n = 57) 2-я группа (n = 51) 3-я группа (n = 59) 4-я группа (n = 42) p1 р2
Возраст, годы 28,74 (26−31) 29,39 (27−32) 32,5 (29−36) 33,83 (32−36) 0,71 0,86
Рост, см 166 (162−170) 166,32 (164−170) 166,54 (163−170) 165,12 (160−170) 0,44 0,49
Масса тела, кг 72,88 (67,75−75,84) 73,84 (69−75,6) 75,04 (66,45−81,4) 76,48 (68−86,4) 0,75 0,13
Срок гестации, нед. 39,61 (38,5−40,5) 39,71 (39−40,5) 38,86 (38,5−39,5) 38,59 (38,5−39,5) 0,58 0,82
Оценка новорожденных по 
шкале Апгар через 1 мин 7,79 (8−8) 7,86 (8−8) 7,87 (8−8) 7,83 (8−8) 0,85 0,74
Оценка новорожденных по 
шкале Апгар через 5 мин 8,89 (9−9) 8,96 (9−9) 8,9 (9−9) 8,88 (9−9) 0,87 0,58
Примечание: р1 – статистическая значимость между 1-й и 2-й группами;  
р2 − статистическая значимость между 3-й и 4-й группами�
антропометрическим показателям рожениц в ис-
следуемых группах не выявлено� Средний воз-
раст составил 31 (28−34) год, средняя масса тела – 
74,5 (67,5−80,0) кг, срок гестации – 39,4 (38,5−40,5) 
нед�, при этом статистически значимые различия 
между группами отсутствовали� Состояние новоро-
жденных при рождении также значимо не отлича-
лось между группами, через 1 мин после рождения 
средняя оценка по шкале Апгар была 8 баллов, через 
5 мин – 9 баллов�
В послеродовом периоде через 6 ч, 3 сут и 6 нед� 
после родов пациентки заполняли Эдинбургскую 
шкалу послеродовой депрессии [14, 17, 33]� Обра-
ботку и оценку анкет проводил психолог, который 
не присутствовал при родоразрешении и не имел 
представления о варианте родоразрешения и при-
меняемого метода обезболивания�
Статистическую обработку материала проводи-
ли с использованием программных средств пакетов 
Statistica, v� 7�0 с помощью непараметрических кри-
териев (критерий Вилкоксона) в связи с тем, что 
часть массива данных не соответствовала закону о 
нормальном распределении� Исходные результаты 
исследования представлены в виде медианы, 25 и 
75 перцентилей� За критический уровень значимо-
сти принято значение p < 0,05� 
Результаты исследования
Установлено, что исходно при изучении психоло-
гического статуса и оценке депрессивного состоя-
ния статистически значимой разницы не выявлено 
ни в одной из исследуемых групп� Применение дли-
тельной эпидуральной анальгезии с целью обезбо-
ливания во время родоразрешения через естествен-
ные родовые пути не привело к снижению частоты 
развития послеродовой депрессии через 6 нед� после 
родов по сравнению с пациентами, которым не про-
водили обезболивание в родах (рис� 1)� 
Кроме того, через 6 нед� после родов значимой 
разницы в частоте развития ПРД не выявлено 
независимо от применения анальгезии в родах� 
В  1-й  группе ПРД выявлена у 7,0% женщин, во 
2-й – у 6,3% (p = 0,607)� Беби-блюз в 1-е сут был 
значимо выше у родильниц, обезболенных с приме-
нением длительной эпидуральной анальгезии при 
родоразрешении, и диагностирован в 42,1% случаев 
по сравнению с 27,5% у женщин, которые не полу-
чили обезболивание в родах (p = 0,035)� Разница в 
исходно
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Рис. 1. Развитие послеродовой депрессии при 
родоразрешении через естественные родовые пути
Fig. 1. Development of postpartum depression in case of vaginal 
delivery
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развитии беби-блюза сохранялась и на 3-и сут после 
родов, но была статистически не значима (p = 0,256), 
составив 22,8 и 15,7% соответственно�
При исследовании частоты развития ПРД в за-
висимости от метода родоразрешения статисти-
чески значимая разница отсутствовала� Как про-
демонстрировано на рис� 2, в 1-е сут после родов 
отмечалась более высокая частота встречаемости 
беби-блюза у родильниц, родоразрешенных через 
естественные родовые пути, по сравнению с опе-
ративным родоразрешением, но эта разница была 
статистически не значима и составила 34,3 и 28,1% 
соответственно (p = 0,839)� Через 6 нед� после родов 
депрессия в послеродовом периоде диагностирована 
у 8,3% у женщин, родоразрешенных путем кесарева 
сечения, по сравнению с 5% после естественного 
родоразрешения (p = 0,278)�
При исследовании влияния послеоперационно-
го обезболивания на риск развития послеродовой 
депрессии выявили отсутствие значимой разницы 
частоты развития ПРД через 6 нед� после родов� 
Как видно из рис� 3, имеет место более низкая 
частота развития беби-блюза в 1-е и 3-и сут после 
операции у пациенток, где с целью обезболивания 
раннего послеоперационного периода использовали 
БППЖ (25,68%), по сравнению с родильницами, ко-
торым БППЖ не проводили (16,22%)� Через 6 нед� 
после операции статистически значимой разницы 
в развитии ПРД не найдено� У пациенток, которым 
обезболивание проводили с применением БППЖ, 
ПРД встречалась в 8,1% случаев по сравнению с 
9,52%, где не применяли БППЖ�
Обсуждение результатов
Установлено, что применение длительной эпи-
дуральной анальгезии при родоразрешении через 
естественные родовые пути не влияет на риск разви-
тия послеродовой депрессии� А развитие беби-блюза 
было выше у женщин, получивших эпидуральную 
анальгезию в родах� Наши выводы не совпадают с 
результатами других авторов� Так, P� Hiltunen et al� 
(2014), T� Ding et al� (2014), S� Thangavelautham et al� 
(2016) продемонстрировали существенное снижение 
частоты развития послеродовой депрессии у родиль-
ниц, обезболенных с применением эпидуральной 
анальгезии в родах� T� Ding et al� (2014) сообщили, 
что ПРД зарегистрирована у 14% женщин, родораз-
решенных через естественные родовые пути, на фоне 
эпидуральной анальгезии по сравнению с 35% ро-
дильниц, которым обезболивание не проводили�
При исследовании влияния метода родоразреше-
ния на развитие послеродовой депрессии не обна-
ружили статистически значимой разницы в частоте 
развития депрессии после родов, независимо от того, 
родила ли женщина через естественные родовые пути 
или путем операции кесарева сечения� Аналогичные 
результаты получены в исследованиях Р� Hiltunen et 
al� (2004) и R� R� Patel et al� (2005), которые пришли 
к выводу, что отсутствует связь между методом ро-
доразрешения и развитием послеродовой депрессии�
В то же время M� Podolska и A� Majewska (2007) 
описывают повышение риска развития послеродовой 
депрессии в 2 раза после кесарева сечения по срав-
нению с родами через естественные родовые пути�
Несмотря на то что вопросы ближайшего послео-
перационного обезболивания широко освещены в ли-
тературе [3, 28], нам не удалось найти информации о 
влиянии обезболивания в ближайшем послеопераци-
онном периоде на развитие послеродовой депрессии� 
В данном исследовании обнаружили снижение 
развития послеродового блюза при применении 
блокады поперечного пространства живота в соста-
ве мультимодального обезболивания� Вероятно, это 
связано с менее выраженным болевым синдромом, 
более ранней активизацией пациенток и возможно-
стью как можно раньше наладить адекватный уход 
за новорожденным� Однако влияние применения 
БППЖ на развитие послеродовой депрессии через 
6 нед� после родов отсутствовало�
Выводы
1� Применение длительной эпидуральной 
анальгезии при родоразрешении через естественные 
родовые пути не влияет на риск развития послеро-
довой депрессии�
2� Отсутствует связь между методом родораз-
решения и развитием послеродовой депрессии�
исходно
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Рис. 2. Развитие послеродовой депрессии 
в зависимости от метода родоразрешения
Fig. 2. Development of postpartum depression depending 
on the delivery type
Рис. 3. Развитие послеродовой депрессии 
в зависимости от метода обезболивания в раннем 
послеоперационном периоде
Fig. 3. Development of postpartum depression depending on pain relief 
methods in the early post-operative period
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3� Использование блокады поперечного про-
странства живота в составе мультимодальной аналь-
гезии ближайшего послеоперационного периода 
после кесарева сечения снижает частоту развития 
беби-блюза, но не влияет на частоту развития по-
слеродовой депрессии�
Считаем, что необходимо продолжить исследова-
ние, существенно увеличив число пациентов, чтобы 
окончательно убедиться во влиянии анальгезии при 
родоразрешении на развитие послеродовой депрессии�
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии у них конфликта интересов�
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